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O Le thérapeute conjugal est un cheval de Troie: Réflexions inspirées des résultats 
de recherches sur l'intervention 
auprès des couples 
Jean-Marie Boisvert* 
Madeleine Beaudry* 
A L'entraînement à la communication et l'entraînement aux échanges positifs 
• sont les deux méthodes d'intervention conjugale dont l'efficacité est la plus 
• clairement établie au niveau de la recherche. Toutefois, même après une 
• thérapie de couple basée sur ces méthodes, trop peu de couples (35 %) se 
• retrouvent au même niveau que les couples satisfaits de leur relation. Les 
H efforts entrepris pour augmenter ce taux ont porté principalement sur l'élabo-
B ration de nouvelles techniques thérapeutiques, notamment à partir des ap-
• proches cognitive, émotive et systémique. Mais les résultats des études expé-
• rimentales faites jusqu'à présent ne prouvent pas la supériorité de ces 
• nouvelles approches. Etant donné cette situation, il est sans doute temps de 
• porter davantage attention aux caractéristiques particulières de la relation 
• thérapeutique en thérapie de couple et aux moyens d'obtenir la collaboration 
• des deux conjoints. Comme l'affirment certains auteurs, la tâche clinique la 
I plus difficile ne consiste sans doute pas à trouver ce que les clients doivent 
• faire pour résoudre leurs problèmes, mais plutôt à déterminer comment les 
• motiver et les aider à le faire. Une analyse de cette tâche à partir d'observations 
I cliniques et des résultats de recherches récentes dans le domaine permet de 
I poser des hypothèses sur les moyens de faciliter l'alliance thérapeutique et de 
• diminuer éventuellement le taux d'échec en thérapie conjugale. 
Le thérapeute conjugal est souvent considéré comme quelqu'un qui s'insère subrepticement dans le système que forme le couple, 
tel un cheval de Troie. Mais, contrairement à celui-ci, il cherche à 
susciter la paix dans un environnement où règne la guerre. Sa tâche 
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n'est pas mince: il doit faciliter la solution des conflits entre deux 
personnes qui sont généralement en lutte de pouvoir (Millar et Ro-
gers, 1988), tout en évitant de prendre parti pour l'une ou l'autre 
personne. S'il ne peut tenir le rôle déjuge, que lui reste-t-il comme 
stratégie? 
L'analyse des résultats de recherches portant sur la thérapie 
conjugale permettra de lever le voile sur les limites de l'efficacité des 
interventions et d'examiner les stratégies thérapeutiques susceptibles 
d'améliorer la qualité des services. Étant donné que la majorité de 
ces recherches portent sur l'approche behaviorale (Beach et Bauser-
man, 1990), notre analyse ne tiendra pas compte des méthodes 
préconisées par d'autres approches, mais non vérifiées expérimenta-
lement. Il n'en reste pas moins que ces autres approches peuvent 
présenter un potentiel intéressant, mais celui-ci est malheureusement 
encore très peu exploré, comme nous le verrons plus loin. 
Les stratégies vérifiées expérimentalement 
Il existe actuellement deux méthodes d'intervention conjugale 
dont l'efficacité a été relativement bien vérifiée expérimentalement: 
l'entraînement à la communication et l'entraînement aux échanges 
positifs. Ces méthodes constituent l'approche de base en thérapie de 
couple d'orientation behaviorale. Elles ont pour but d'apprendre aux 
conjoints, d'une part, à communiquer d'une façon plus adéquate et à 
résoudre leurs problèmes et, d'autre part, à vivre ensemble un plus 
grand nombre d'événements agréables (Beaudry et Boisvert, 1988; 
Jacobson, 1984b; Jacobson et Follette, 1985; Jacobson et al., 1985). 
Le bien-fondé de l'entraînement à la communication et de 
l'entraînement aux échanges positifs découle directement des re-
cherches qui identifient les différences entre les couples satisfaits et 
les couples insatisfaits de leur relation conjugale. En effet, les résul-
tats de certaines de ces recherches indiquent que les comportements 
de communication et d'échanges positifs sont particulièrement défi-
cients chez les couples insatisfaits de leur relation (Beaudry et Bois-
vert, 1988). 
Plusieurs études montrent que les techniques d'entraînement à 
la communication et d'entraînement aux échanges positifs augmen-
tent la satisfaction conjugale (Jacobson et al., 1984). Ainsi, Jacobson 
et al., 1984) évaluent que 55 % des couples voient leur relation 
s'améliorer d'une façon cliniquement significative à la suite d'une 
thérapie de couple behaviorale. Ce niveau d'efficacité peut être 
considéré comme important, compte tenu du fait que seulement 
13,5 % des couples insatisfaits qui sont sur une liste d'attente amé-
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liorent leur relation de façon notable. Toutefois, seulement 35 % des 
couples se retrouvent, après une thérapie de couple, au même niveau 
que les couples satisfaits de leur vie conjugale. Il reste donc encore 
de nombreux couples qu'on ne réussit pas à aider suffisamment avec 
les méthodes de base de l'approche behaviorale. 
De tels résultats peuvent apparaître très intéressants pour les 
chercheurs, mais, pour les cliniciens, ils ne sont pas nécessairement 
très rassurants. En effet, si ces chiffres sont exacts, on peut considérer 
que seulement 35 % des couples en thérapie reçoivent des services 
satisfaisants. Évidemment, il demeure possible que ce pourcentage 
soit légèrement plus élevé en clinique que dans les recherches où le 
traitement est structuré de la même façon pour tous les sujets. C'est 
ce que semble démontrer une étude récente de Jacobson et al., ( 1989). 
Mais, quoi qu'il en soit, il y a lieu de se poser des questions sur les 
raisons de ce taux élevé d'échec ou de demi-succès, pour pouvoir 
éventuellement y remédier. 
Le taux d'échec, un artefact méthodologique? 
Le taux d'échec en thérapie de couple pourrait être dû au fait 
que les mesures d'évaluation les plus utilisées en recherche portent 
sur la satisfaction conjugale et non sur le bien-être individuel (Beau-
dry et Boisvert, 1988) Il en résulte que lorsqu'une séparation se 
produit pendant ou après une thérapie de couple, cette thérapie est 
considérée comme un échec. Pourtant, prétendre qu'il y a échec serait 
inexact si la thérapie permet à deux personnes de se séparer et de 
mener, chacune de son côté, une vie plus heureuse. La majorité des 
thérapeutes semblent considérer que la séparation peut parfois cons-
tituer une des meilleures solutions pour améliorer la situation des 
conjoints insatisfaits (Cookerly, 1980; Gurman et Klein, 1980,1984). 
Au niveau de la recherche, un certain nombre de traitements seraient 
donc faussement considérés comme des échecs, ce qui viendrait 
diminuer exagérément le pourcentage de réussite. 
Jacobson et Follette (1985) évaluent que 11,6 % des couples se 
séparent dans les six mois qui suivent leur thérapie. C'est un chiffre 
assez important. Toutefois, si l'on soustrayait du taux d'échec de la 
thérapie de couple le pourcentage de personnes pour qui la séparation 
est une solution heureuse, il serait étonnant que la différence qui en 
résulterait soit considérable. 
L'amélioration des stratégies de changement 
On peut considérer que le taux d'échec en thérapie de couple 
dépend du manque d'efficacité des techniques d'intervention pour-
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tant déjà reconnues, soit l'entraînement à la communication et l'en-
traînement aux échanges positifs. Si cette hypothèse est juste, il y 
aurait lieu de créer d'autres méthodes de traitement et d'évaluer si 
elles permettent de diminuer le nombre d'échecs (Boisvert, 1988). 
L'accent mis sur les cognitions. Certains auteurs ont cru que 
l'utilisation de techniques cognitives pourrait améliorer l'efficacité 
clinique de la thérapie de couple. De telles méthodes visent à modifier 
les attentes, les attributions ou les interprétations des conjoints face 
aux comportements de l'autre. Le développement récent de cette 
approche se base sur les résultats de recherches qui démontrent que 
les couples insatisfaits présentent plus de cognitions dites irration-
nelles que les couples satisfaits (Baucom, 1989; Baucom et Epstein, 
1990; Baucom et al., 1989; Hahlweg et al., 1988). Par exemple, les 
conjoints insatisfaits prêtent davantage d'intentions malicieuses à 
leur partenaire, lui donnent moins de crédit pour ses comportements 
agréables ou excusent moins facilement ses comportements désa-
gréables que ne le font les conjoints satisfaits (Beaudry et Boisvert, 
1988). 
Quatre recherches connues comparent l'approche cognitive et 
l'approche behaviorale en intervention conjugale (Baucom, 1985; 
Baucom et Lester, 1986; Emmelkamp et al., 1988; Epstein et al., 
1982). Selon elles, la thérapie cognitive donne des résultats équiva-
lents à la thérapie behaviorale, mais n'ajoute pas à l'efficacité de 
l'approche behaviorale lorsqu'elle est combinée avec celle-ci. Bien 
qu'elle donne des résultats suffisamment intéressants pour être utili-
sée, l'approche cognitive ne semble donc pas pouvoir diminuer le 
taux d'échec en thérapie de couple. Toutefois, des études supplémen-
taires sont nécessaires pour vérifier si certains types de couples 
bénéficient davantage de l'une ou de l'autre approche. De plus, 
l'approche cognitive pourrait être améliorée à la lumière des déve-
loppements théoriques récents (Baucom, 1989; Baucom et Epstein, 
1990;Finchametal., 1990). 
L'accent mis sur les émotions. Greenberg et Johnson utilisent 
une approche qui met davantage l'accent sur l'exploration des affects 
(Greenberg et Johnson, 1986; Johnson et Greenberg, 1987). Selon 
une de leurs recherches, cette approche donnerait des résultats statis-
tiquement supérieurs à l'approche behaviorale traditionnelle. Toute-
fois, cette dernière a été plus ou moins caricaturée dans l'étude; 
l'entraînement des thérapeutes se résumait à un atelier d'une journée 
et était donc nettement insuffisant (Weiss et Heyman, 1990a). De 
plus, les couples moyennement ou très insatisfaits étaient exclus et 
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des études subséquentes incluant de tels sujets n'ont pas donné les 
mêmes résultats (Beach et Bauserman, 1990). Certains auteurs (Bau-
com et Epstein, 1990; Coyne, 1986; Jacobson, 1989; Margolin, 1987) 
considèrent quand même souhaitable d'accorder plus d'importance 
aux émotions en thérapie de couple. Encore une fois, d'autres cher-
cheurs devraient corroborer l'utilité de mettre l'accent sur les émo-
tions avant que Ton puisse vraiment se prononcer à ce sujet. 
L'utilisation de Vapproche systémique. Plusieurs auteurs d'o-
rientation behaviorale font des emprunts à l'approche systémique 
depuis le début des années 1980 (Birchler, 1981; Birchler et Spinks, 
1980; Margolin, 1981, 1987; Spinks et Birchler, 1982; Weiss, 1980). 
Malheureusement, il n'existe pas d'étude expérimentale appuyant 
l'intégration de ces deux types de thérapie de couple. Même si des 
pistes intéressantes s'ouvrent dans ce cas-ci comme dans les précé-
dents, il n'est donc pas encore évident que l'efficacité clinique de la 
thérapie de couple puisse être améliorée par l'utilisation de nouvelles 
méthodes thérapeutiques (Beach et Bauserman, 1990). 
Regards sur la relation thérapeutique 
Les efforts entrepris pour améliorer l'efficacité des interven-
tions auprès des couples par l'ajout de nouvelles techniques n'ont pas 
encore comblé les attentes des cliniciens. Alors, plutôt que de conti-
nuer à multiplier les techniques d'intervention, il serait sans doute 
opportun de porter davantage attention à la façon dont les thérapeutes 
présentent les méthodes de changement aux clients et à la manière 
dont ceux-ci les utilisent. En effet, les résultats d'une étude récente 
suggèrent que les échecs en thérapie de couple behaviorale sont, en 
grande partie, liés au fait que les conjoints n'appliquent pas la 
capacité de communication qu'ils auraient acquise pendant les ren-
contres thérapeutiques (Iverson et Baucom, 1990). C ' est donc du côté 
de la collaboration des clients et du thérapeute qu'il faudrait proba-
blement diriger les efforts de réflexion et de recherche pour diminuer 
le nombre d'échecs en thérapie de couple (Beach et Bauserman, 
1990; Beach et O'Leary, 1985). 
Un retour aux théories de Vapprentissage. Comme l'affirment 
Lieberman et al., (1988), la tâche clinique la plus difficile n'est plus 
de trouver ce que les clients doivent faire pour résoudre leurs problè-
mes, mais plutôt de déterminer comment les motiver à le faire. 
Toutefois, le succès de l'intervention auprès des couples ne dépend 
pas uniquement de l'aptitude du thérapeute à motiver ses clients. Les 
découvertes récentes dans le domaine de la psychologie cognitive et, 
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en particulier, les derniers apports des théories du traitement de 
rinformation (Gagné, 1985) jettent la lumière sur un ensemble de 
moyens nécessaires pour faciliter l'apprentissage. 
L'adhésion à un modèle éducationnel plutôt que médical permet 
de concevoir la thérapie comme un processus d'apprentissage dans 
lequel le client joue un rôle actif (Boisvert et Beaudry, 1980). Dans 
ce contexte, le thérapeute doit mettre en œuvre les conditions pour 
faciliter ou soutenir l'apprentissage, de façon à ce que le client puisse 
élaborer ses propres stratégies d'apprentissage, tout comme il est 
suggéré de le faire en éducation (Archambault, 1990). 
Le modèle du traitement de l'information fournit le cadre théo-
rique ainsi que les informations essentielles à la planification des 
conditions qui soutiennent l'apprentissage (Gagné, 1985). Selon ce 
modèle, l'activité d'apprentissage comporte une série de phases 
associées à des processus d'apprentissage: motivation, appréhension, 
acquisition, rétention, rappel, généralisation, performance et rétroac-
tion. À chacune de ces phases correspond ce que Gagné nomme des 
«événements d'enseignement», c'est-à-dire des comportements de la 
part de l'enseignant (et ici du thérapeute) qui favorisent un appren-
tissage efficace. Ainsi, outre l'importance de stimuler la motivation, 
il y aurait lieu d'informer celui qui apprend sur les objectifs spécifi-
ques de l'apprentissage, de retenir son attention, de l'aider à réactiver 
les connaissances acquises préalablement, de guider son apprentis-
sage, d'améliorer la rétention, de promouvoir le transfert de ses 
connaissances, de favoriser sa performance par des exercices et, 
enfin, de lui donner une rétroaction. 
À la lumière de ce modèle du traitement de l'information et de 
la théorie de l'apprentissage, il serait souhaitable d'opérationnaliser 
davantage ces concepts en fonction de l'apprentissage de la capacité 
de communication, des échanges positifs et des cognitions adéquates 
dans l'intervention auprès des couples. En d'autres termes, il faudrait 
préciser les comportements indispensables ou nécessaires de la part 
du thérapeute pour favoriser l'apprentissage de cette capacité chez 
les clients, tout en portant attention aux conditions environnemen-
tales qui facilitent leur apprentissage. Des études sur le processus 
d'intervention et sur la relation thérapeutique, définis en termes 
d'événements d'enseignement adaptés à la thérapie de couple, four-
niraient peut-être des pistes de solutions intéressantes. 
Vexamen de la relation thérapeutique. Même si les thérapeutes 
conjugaux semblent considérer la relation thérapeutique comme une 
variable très importante en thérapie de couple, très peu d'études 
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scientifiques ont porté sur cet aspect (Falloon et Lillie, 1988; Morris 
et al., 1988). À notre connaissance, une seule recherche très récente 
a analysé la relation entre l'alliance thérapeutique et les résultats de 
la thérapie de couple: celle de Bourgeois et al., (1990). Ces cher-
cheurs ont trouvé que la qualité de l'alliance thérapeutique favorise 
la réussite du traitement, surtout chez les hommes. 
La relation thérapeutique constitue probablement un aspect 
beaucoup plus complexe en thérapie de couple qu'en thérapie indi-
viduelle (Johnson et Greenberg, 1989). En thérapie individuelle, le 
client considère sans doute qu'il consulte un expert. Généralement, 
il ne demande pas mieux que de faire confiance à une personne qui 
sait l'écouter et s'engage à chercher les meilleures solutions possi-
bles à «son» problème. En thérapie de couple, la situation se présente 
fort différemment. En début de thérapie, les conjoints sont en conflit 
ouvert et ne sont souvent prêts à faire confiance au thérapeute que 
s'il réussit à modifier le comportement de l'autre et à leur donner 
ainsi raison dans leurs revendications. Ceci place le thérapeute conju-
gal dans une position très délicate qui n'a aucun rapport avec celle 
qu'il a dans une thérapie individuelle. S'il utilise trop rapidement une 
technologie de changement et, en particulier, s'il se centre exclusi-
vement sur les problèmes, donne des consignes et confronte les 
clients dès les premières rencontres, il peut susciter un manque de 
collaboration et de la résistance (Morris et al., 1988; Patterson et 
Forgatch, 1985; Verhulst et van de Vijver, 1990). Ses suggestions 
peuvent même devenir un nouveau sujet de discorde entre les deux 
partenaires, s'il n'est pas prudent. Ce phénomène est d'autant plus 
normal que le thérapeute propose souvent aux conjoints de faire des 
changements qui vont à l'encontre de leur façon de concevoir leur 
problème. Le manque de collaboration pourrait dont être le produit 
de l'interaction entre la «technologie behaviorale» et le contexte 
particulier dans lequel elle est employée. 
Les premiers auteurs behavioristes à avoir écrit sur le concept 
de résistance sont curieusement des spécialistes en intervention 
conjugale et familiale. Ceci provient probablement des particularités 
de la relation thérapeutique en thérapie de couple. Malheureusement, 
les chercheurs commencent à peine à opérationnaliser les concepts 
de résistance, de collaboration thérapeutique et d'alliance thérapeu-
tique (Beaudry et Boisvert, 1988; Chamberlain et al., 1984; Johnson 
et Greenberg, 1989; Patterson, 1988; Pinsof et Catherall, 1986; Ver-
hulst et van de Vijver, 1990). Ce pourrait être à ce niveau que la 
recherche apporte les résultats les plus importants cliniquement. 
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Ainsi, il serait intéressant de savoir si l'application de méthodes pour 
améliorer l'alliance thérapeutique permet d'accroître l'efficacité cli-
nique de la thérapie de couple. La théorie de Gagné (1985) sur les 
événements d'enseignement constituerait sans doute un modèle fruc-
tueux dans ce domaine. Mais pouvons-nous déjà avancer quelques 
hypothèses sur les façons de procéder qui pourraient améliorer la 
collaboration et diminuer la résistance en thérapie de couple? Avant 
de tenter de répondre à cette question, voyons quelle est la situation 
typique d'un couple qui se présente en thérapie. 
La situation typique d'un couple en thérapie 
Les résultats de recherches et l'accumulation d'observations 
cliniques permettent de tracer un portrait type du couple qui se 
présente en thérapie (Baucom et al., 1990; Jacobson, 1989; Markman 
et Kraft, 1989; Noller, 1988; Weiss et Heyman, 1990b). La plupart 
du temps, c'est la femme qui désire le plus une thérapie de couple et 
qui a le plus de plaintes à formuler. Elle considère notamment que 
son conjoint ne répond pas ou répond mal à ses besoins de rappro-
chement et d'intimité. Plus fréquemment que l'homme, elle a déjà 
consulté en psychothérapie, est donc familière avec cette situation et 
s'exprime facilement en entrevue. Toutefois, elle craint de dire cer-
taines choses à son conjoint devant le thérapeute ou au thérapeute en 
présence de son conjoint, à cause des réactions possibles de ce 
dernier. Elle s'y risquera davantage si elle a l'impression que le 
thérapeute sera empathique ou lui donnera raison dans ses revendi-
cations contre son conjoint (ce qui pourrait évidemment envenimer 
le conflit conjugal). Il faut ajouter à cela que si la différence entre 
l'écoute empathique et le fait de donner raison est évidente pour le 
thérapeute, elle ne l'est pas nécessairement pour les clients. 
De son côté, l'homme affirme que tout va bien ou du moins que 
tout serait parfait si sa conjointe cessait de se plaindre. Il n'a pas 
l'habitude de consulter un thérapeute et a appris qu'un homme règle 
ses problèmes par lui-même et qu'il règle aussi ceux de sa conjointe. 
On comprend alors qu'il se sente parfois en compétition avec le 
thérapeute et qu'il craigne par-dessus tout que celui-ci donne raison 
à sa conjointe. Certains facteurs socioculturels et psychophysiologi-
ques peuvent déterminer ces différences sur le plan des comporte-
ments, des cognitions et des réactions émotives chez l'homme et chez 
la femme, tout particulièrement chez ceux qui sont insatisfaits de leur 
vie de couple (Gottman et Leveson, 1986, 1988; Noller, 1986). 
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Le thérapeute conjugal se retrouve donc généralement devant 
des conjoints qui ont une attitude de reproche l'un vis-à-vis de l'autre 
et qui aimeraient bien que celui-ci se transforme en juge et en allié 
contre l'autre. Malgré ces attentes, le thérapeute doit démontrer qu'il 
sera plus utile s'il ne joue pas le rôle d'un juge, mais plutôt celui d'un 
guide dans un processus de changement de la relation. Il doit aussi 
faire comprendre à chacun des conjoints qu'il a besoin de sa colla-
boration dans ce processus. Ceci implique que chacun d'eux devra 
accepter de modifier ses comportements et ses cognitions dans un 
sens positif pour la relation, sans s'attendre à ce que l'autre change 
immédiatement et de façon contingente. Ces règles sont reconnues 
par la majorité des auteurs en thérapie de couple behaviorale (Beau-
dry et Boisvert, 1988; Bornstein et Bornstein, 1986; Jacobson, 1984a; 
Jacobson et Margolin, 1979). Toutefois, elles placent le thérapeute 
conjugal dans la position très difficile de devoir créer une alliance 
thérapeutique avec deux personnes qui sont en lutte de pouvoir. 
Malgré tout, il est possible d'élaborer des hypothèses sur les compor-
tements thérapeutiques qui peuvent favoriser la collaboration des 
conjoints et diminuer les risques d'échec. 
Évaluation et alliance thérapeutique 
Une bonne évaluation constitue sans doute un prérequis essen-
tiel à l'établissement d'une alliance thérapeutique. Elle devrait per-
mettre de prévoir autant que possible les domaines où il pourrait y 
avoir résistance ou manque de collaboration. Il paraît particu-
lièrement important d'analyser les domaines suivants: la distribution 
du pouvoir dans le couple, les besoins et les buts thérapeutiques de 
chacun, de même que ses valeurs et ses susceptibilités. 
La distribution du pouvoir. La distribution du pouvoir dans les 
relations de couple apparaît de plus en plus comme un élément très 
lié à la satisfaction conjugale (Millar et Rogers, 1988; Noller, 1988). 
Une des stratégies utilisées fréquemment par les conjoints insatisfaits 
(et plus particulièrement l'homme) consiste à se retirer unilatérale-
ment dans des situations de conflit conjugal. En thérapie de couple, 
cette stratégie apparaît lorsqu'un des conjoints menace de ne pas se 
présenter aux rendez-vous si ses besoins sont frustrés ou ne sont pas 
comblés rapidement. Dans l'évaluation, il faudra donc identifier 
lequel des conjoints est le plus réticent à suivre une thérapie conju-
gale. Le thérapeute devra alors tenir compte de ce fait en vérifiant 
régulièrement la qualité de l'alliance thérapeutique avec ce conjoint 
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(Johnson et Greenberg, 1989) et en lui faisant prendre conscience très 
tôt des avantages personnels que comporte la collaboration. 
Les buts et besoins de chacun des conjoints. Avoir un bon aperçu 
des buts et des besoins de chacun des conjoints est aussi très impor-
tant. Si un thérapeute les évalue mal ou n'en tient pas compte, il risque 
évidemment de ne pas obtenir la collaboration des clients. 
On peut utiliser différents moyens pour connaître les buts et les 
besoins des conjoints: l'entrevue individuelle, l'entrevue de couple 
et l'utilisation de questionnaires appropriés. Un questionnaire indi-
vidualisé portant sur les objectifs thérapeutiques de chacun des 
conjoints peut s'avérer un instrument très intéressant (Beaudry et 
Boisvert, 1988). Si un thérapeute prend soin de faire remplir un tel 
questionnaire chaque semaine avant et pendant la thérapie, il peut 
vérifier jusqu'à quel point les buts et les besoins de chacun des 
conjoints sont satisfaits et si de nouveaux buts apparaissent en cours 
de thérapie. Ceci ne peut qu'aider à maintenir la collaboration des 
clients. 
Les valeurs et susceptibilités de chacun des conjoints. Au mo-
ment de l'évaluation initiale et tout au cours de la thérapie, il faut être 
particulièrement sensible aux valeurs et aux susceptibilités de cha-
cun. Par exemple, l'un des conjoints pourra se sentir très vulnérable 
et blessé si l'on remet en question sa façon de se comporter avec les 
enfants, sa contribution aux tâches domestiques, sa façon d'envisager 
les relations sexuelles, etc. 
Les entrevues individuelles sont probablement le meilleur outil 
pour explorer cette dimension. Les thérapeutes conjugaux se sont 
abstenus trop longtemps de faire des entrevues individuelles avant 
ou pendant une thérapie de couple, considérant qu'ils traitaient la 
relation et non les individus. Cependant, les auteurs considèrent de 
plus en plus que le fait de traiter la relation et celui de rencontrer les 
conjoints individuellement ne sont pas nécessairement incompatibles 
(Beaudry et Boisvert, 1988; Todd, 1988). Il est sans doute utile de 
faire de deux à quatre entrevues individuelles avec chacun avant 
même de commencer les rencontres avec les deux, étant donné que 
certaines cognitions ne seront pas facilement dévoilées en présence 
du conjoint. En effet, lorsque des sujets «délicats» sont abordés, il 
semble que les affirmations des clients soient plus valides dans des 
entrevues individuelles que dans des entrevues de couple (Haynes et 
al., 1981). On peut donc considérer que plus les problèmes conjugaux 
sont importants et chargés d'émotions négatives, plus la collabora-
tion sera difficile à obtenir et, par conséquent, plus le nombre de 
rencontres individuelles doit être grand. 
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Les entrevues individuelles peuvent permettre d'établir une 
bonne relation avec chacun des conjoints séparément, d'acquérir une 
valeur renforçante pour chacun d'eux et de diminuer l'aspect mena-
çant des entrevues de couple avant même de les commencer. Elles 
facilitent alors l'accès aux valeurs et cognitions qui peuvent être à la 
source des résistances. D'ailleurs, pour ces mêmes raisons, faire des 
entrevues individuelles en cours de thérapie peut être important en 
cas d'absence de progrès, de manque de collaboration ou de rechute 
et s'il est difficile d'en comprendre la source ou d'agir sur cette 
source lors des rencontres en couple. 
Les cognitions du thérapeute et l'alliance thérapeutique 
Persons (1989) de même que Morris et ses collaborateurs (1988) 
ont déjà mis en évidence l'importance pour un thérapeute de procéder 
parfois à la modification de ses propres cognitions. Cette remarque 
est particulièrement valable en rapport avec l'alliance thérapeutique 
en thérapie de couple. 
Uinterprétation des conflits en tant que séquences d'interac-
tion. Selon de nombreux auteurs, il est fondamental que le thérapeute 
perçoive les relations conjugales en tant que séquences d'interaction 
et de réciprocité, c'est-à-dire qu'il considère que chaque comporte-
ment, cognition ou émotion d'un conjoint est lié à un comportement 
précédent de l'autre conjoint (Barton et Alexander, 1981; Christen-
sen, 1988; Hahlweg et al., 1988; Johnson et Greenberg, 1989; Morris 
et al., 1988). Si l'on adopte une telle perspective, aucun d'entre eux 
n'est coupable du malaise présent et chacun d'eux est plutôt une 
victime. Le thérapeute qui contrôle ses cognitions en ce sens aura 
sans doute moins tendance à être culpabilisant pour l'un ou l'autre. 
Les valeurs d'un thérapeute l'amènent parfois à croire que l'un 
des conjoints est le principal responsable de la détérioration des 
interactions. Il doit alors faire lui-même de la restructuration cogni-
tive et réinterpréter les comportements des conjoints en tant que 
séquences d'interactions plutôt qu'en termes de traits de personnalité 
ou de responsabilité. Ceci est particulièrement important s'il ressent 
de l'antipathie face à la façon d'agir de l'un ou de l'autre des 
conjoints (Morris et al., 1988). À partir d'une conception morale 
donnée, l'un des conjoints peut bien être considéré comme plus 
coupable que l'autre. Mais la question n'est pas là. Le point impor-
tant, c'est qu'à partir du moment où le thérapeute met l'accent sur la 
valeur morale des intentions des conjoints, il risque de perdre de vue 
les actions concrètes que ceux-ci peuvent poser pour améliorer la 
situation, de devenir inutilement réprobateur et d'aggraver les 
conflits dans le couple. 
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Et s'il y a résistance? 
Un manque de collaboration peut évidemment se manifester 
chez des conjoints, malgré les efforts du thérapeute pour évaluer et 
interpréter adéquatement leur situation. Une telle résistance pourra 
prendre la forme de la non-exécution d'exercices quotidiens préala-
blement acceptés et planifiés, de l'incapacité de communiquer adé-
quatement sur un sujet donné après avoir apparemment bien réussi 
P entraînement à la communication, de la réapparition de comporte-
ments problématiques déjà modifiés, de la punition de comporte-
ments déjà souhaités chez le conjoint, etc. (Beaudry et Boisvert, 
1988). Dans de tels cas, il y a encore lieu pour le thérapeute de vérifier 
ses propres cognitions et, si cela s'avère nécessaire, de tenter de les 
modifier. 
La première attitude que le thérapeute doit adopter consiste sans 
doute à considérer que la résistance procure de nouvelles informa-
tions sur les attentes, les cognitions et les réactions émotives des 
clients et que ces nouvelles informations doivent être intégrées dans 
l'analyse de la situation (Birchler, 1988). Il est souhaitable aussi de 
partir du principe que «les clients ont toujours raison», qu'il est 
normal pour les conjoints de résister au changement et que le manque 
de collaboration dépend d'un déficit au niveau de la compréhension 
du thérapeute ou des méthodes qu'il utilise. Il peut s'agir pour les 
clients d'un mécanisme naturel de protection contre la douleur et 
l'insécurité, d'une difficulté à modifier les modes de comportement 
bien établis depuis longtemps ou très renforçants, ou encore d'une 
difficulté à voir les avantages qu'ils ont à changer (Birchler, 1988). 
Devant la résistance, il y a souvent lieu de «valider» le point de 
vue de chacun des conjoints, c'est-à-dire de reconnaître que leur point 
de vue a du sens pour eux, plutôt que de les confronter (Johnson et 
Greenberg, 1989). Tout comme au judo, il vaut mieux ne pas s'oppo-
ser à la direction que prennent les clients, mais plutôt s'en servir pour 
induire un changement qui leur convient (Hand, 1988). Ainsi, face à 
un conjoint qui conteste la valeur de la thérapie en affirmant qu'il 
faut résoudre ses problèmes soi-même, le thérapeute peut réinterpré-
ter positivement cette affirmation en la voyant comme un désir d'être 
autonome et de s'aider lui-même. Celui-ci peut alors reformuler la 
résistance en disant par exemple: «Je suis d'accord avec votre désir 
de résoudre vos problèmes par vous-mêmes et c'est aussi mon but 
que vous y arriviez. Si vous le voulez, nous pouvons examiner 
ensemble comment vous pourrez y parvenir». Par ailleurs, lorsqu'un 
conjoint refuse de voir sa part de responsabilité dans les difficultés 
actuelles, essayer de l'en convaincre est souvent inutile. Une telle 
tentative pourrait bien n'avoir comme résultat qu'une augmentation 
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de la résistance. Il vaut mieux à ce moment-là adopter un rationnel 
différent et considérer, par exemple, que ce conjoint constitue une 
ressource importante pour aider l'autre à résoudre les problèmes qu'il 
verbalise (Follette et Jacobson, 1988). En cas de résistance, le théra-
peute doit donc souvent réinterpréter pour lui-même la situation, en 
faire part si nécessaire aux conjoints et vérifier les changements qui 
sont acceptables pour eux à ce moment-là. 
Conclusion 
Même si certaines méthodes utilisées dans l'intervention auprès 
des couples s'avèrent efficaces selon les résultats de la recherche, il 
n'en reste pas moins qu'un nombre important de thérapies conjugales 
se terminent par un échec. Devant ce fait, la voie la plus prometteuse 
actuellement consiste à étudier les caractéristiques particulières de la 
relation thérapeutique en entrevue de couple et les moyens d'obtenir 
la collaboration des deux conjoints. 
Un certain nombre d'auteurs ont proposé des suggestions pour 
faciliter la collaboration des clients en thérapie individuelle (Wa-
chtel, 1982) et en thérapie de couple (Beaudry et Boisvert, 1988; 
Birchler, 1988; Munjack et Oziel, 1978; Spinks et Birchler, 1982; 
Weiss, 1979). Ces conseils sont généralement les mêmes, quelle que 
soit la forme d'intervention. Il s'agit de faire une analyse adéquate 
de la situation conjugale, d'établir une bonne relation avec les clients, 
de bien expliquer le relationnel des techniques utilisées, de structurer 
les activités thérapeutiques, de traiter les conjoints comme de vérita-
bles collaborateurs, etc. Toutefois, on oublie trop souvent les facteurs 
propres à la thérapie de couple et notamment le fait que dans cette 
situation, le thérapeute cherche à établir une collaboration avec deux 
personnes qui sont en conflit. Tenir compte de ce facteur implique 
que celui-ci intègre dans son évaluation des questions sur le pouvoir 
de chacun de limiter ou de retirer sa collaboration, sur les buts, les 
besoins, les valeurs et les susceptibilités des conjoints lorsqu'ils sont 
en présence l'un de l'autre. Le thérapeute doit aussi adopter les 
mêmes comportements et les mêmes cognitions qu'il suggère aux 
conjoints (Falloon, 1988), c'est-à-dire: 
1) percevoir les difficultés conjugales en termes de séquences 
d'interaction plutôt qu'en termes de personnalité ou de culpa-
bilité, 
2) percevoir la résistance comme un phénomène normal, qui est 
fonction de l'interaction des caractéristiques des clients et des 
méthodes thérapeutiques utilisées, 
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3) transmettre au couple ces perceptions des difficultés conjugales 
et de la résistance, 
4) valider le point de vue des conjoints, sans donner raison à l'un 
contre l'autre et 
5) proposer des changements qui sont acceptables pour les deux 
conjoints et les aider à évoluer à partir de là. 
Les moyens proposés ici pour favoriser la collaboration en 
thérapie de couple se basent à la fois sur les résultats de la recherche 
et sur les observations cliniques d'un certain nombre d'auteurs. 
Souhaitons que des recherches plus nombreuses viennent vérifier ces 
possibilités d'améliorer l'efficacité des interventions conjugales. 
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ABSTRACT 
The therapist in marital relations is a Trojan horse 
Communication training and positive exchange training are the two methods 
for improving marital relations that research has established as being the most 
effective. However, even after conducting therapy involving both partners based on 
these methods, too few couples (35 %) succeed in reaching the same level of 
satisfaction as couples who are already satisfied with their relationship. The efforts 
that have been undertaken to increase this rate have focussed mainly on developing 
new therapeutic techniques that include cognitive, emotional and systemic ap-
proaches. However, the results of experimental studies to date do not prove the 
superiority of these new approaches. Given this situation, it is time to pay more 
attention to particular characteristics of the therapeutic relation in marital therapy 
and to the means of obtaining the collaboration of the two spouses. As is the opinion 
of certain authors, the most difficult clinical task dees not consist of finding what the 
clients must do to solve their problems, but rather to determine how to motivate them 
and help them achieve their goal. An analysis of this task, based on clinical obser-
vations and results of recent research in this area, has allowed the authors to present 
a number of hypotheses about ways to reinforce the therapeutic alliance and even-
tually reduce the failure rate of marital therapy. 
